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Diabetes e gravidez
Experiencia da Consulta de Medicina Materno-Fetal do Servi~o de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital de Dona Estefania
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Servir,:o de Obstetricia e Ginecologia do Hospital de Dona Estefdnia - Lisboa
DiJ:: Dr. Diniz da Fonseca
Os autores realizararn urn estudo retrospectivo das 87 gravidas vigiadas na Consulta de Diabetes
do Hospital de Dona Estefiinia com diabetes pre-gestacional tipo 1 e 2 e diabetes gestacional,
durante urn periodo de 2 anos.
Analisararn a idade das gravidas, ra(,:a, paridade, tipo de diabetes, patologia associ ada,
antecedentes farniliares de diabetes, idade gestacional em que foi feito 0 diagnostico de diabetes,
insulinoterapia, evolu(,:ao da gravidez, idade gestacional na altura do' parto, caracteristicas do
parto e dos recern-nascidos e controlo no pos parto.
A rnaioria das gravidas inscritas na consulta tinha idade superior a 30 anos (76%).
A diabetes gestacional foi 0 tipo de diabetes rnais frequente na consulta, tendo ocorrido sobretudo
no 3° trirnestre.
A hipertensao arterial cronica foi a patologia associada dorninante, cornplicando-se em cinco
cas os de pre-ecHirnpsia.Para alern da pre-ecHirnpsia, outra das complica(,:oes rnais frequentes foi a
infec(,:ao urinaria.
A cesariana foi 0 tipo de parto rnais frequente. As suas principais indica(,:oes forarn a cesariana
electiva, a pre-ecHirnpsia agravada e a distocia.
A rnacrossornia fetal so ocorreu em 5 dos 60 partos, refletindo urn born controlo rnetabolico.
PALAVRAS CHAVE: Gravidez de risco, diabetes
Vma etiologia multifactorial englobando factores
geneticos, ambientais, nutricionais, endocrinologicos
e nicicos e determinante no desenvolvimento fetal.
*lntema do Intemato Complementar de Ginecologia/
/Obstetricia do Hospital de Doria Esterania
**Assistente Hospitalar de Ginecologia/Obstetricia
do Hospital de Dona Estefania
***Assistente Hospitalar de Endocrinologia do Hospital
Curry Cabral
****Chefe de Servi<;o de Ginecologia/Obstetricia do
Hospital de Dona Esterania
Indubitavelmente 0 crescimento fetal harmonioso e
urn fenomeno complexo que depende da hemostasia
entre 0 feto e 0 ambiente intra-uteri no. Qualquer
condic;;ao que altere esta hemostasia tem repercussoes .
no desenvolvimento do feto.
A diabetes e a doenya metabolica materna que mais
frequentcmente interfere no dcsenvolvimento fetal.
Com 0 advento da insulina em 1921,e a moni-
torizayao rigorosa do mctabolismo glucidico,
verificou-sc uma rcdu<;ao significaiiva da morbi-
lidadc emortalidade materno-fetal e uma diminuiyao
de algumas complicayoes de fetos de maes diabeticas
nomeadamente malforma<;6es congenitas, macros~
somia fetal, atraso de crescimento intra-uterino,
aborto e mOlie fetal in utero.
Os autores realizaram um estudo retrospectivo das
gravidas vigiadas na Consulta de Diabetes do Serviyo
de Obstetricia e Ginecologia do Hospital de Dona
Esterania com diabetes previa a gravidez (tipo I ou
II), diabetes gestacional e tolerfmcia dirninuida a
glucose, durante urn periodo de 2 anos.
Foram analisados os processos clinicos de 87
gravidas que se inscreverarn na Consulta de Diabetes
no periodo de Julho de 1996 a Junho de 1998.
Avaliaram-se us SCgUil"iICparamctrus:
• idade das gravidas
• raya
• paridade
• tipo de diabetes
• patologia associada
• antecedentes familiares de diabetes
• data de diagn6stico de diabetes gestacional
• insulinoterapia
• evoluyao da gravidez
• idade gestacional na altura do parto
• tipo de parto
• peso e anomalias dos recem-nascidos
• controlo metab61ico no p6s parto
o numero total dc consultas efectuado nesses dois
anos foi 0 seguintc:
• Gravidas de primeira vez - 87
• Consultas subsequentes - 569
• Total - 656 consultas
Das 87 gravidas inscritas na Consulta de Diabetes,
II rcalizaram apenas a primeira consulta, tendo sido
vigiadas 76.
A - IDADE
Em relayao a idade materna nao foi cncontrada
nenhuma gravida com idade inferior a 20 anos. A
maioria tinha idade superior a 30 anos (76%), sendo
o pico maximo acima dos 35 anos ( Quadro I).
Quadro I
Distribui~ao eta ria das gravidas diabeticas (76 casos).
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Araya predominante foi a caucasiana. Encontramos
69 mulheres de raya caucasiana (90.7%), 6 de raya
negra (7.8%) e 1.de raya asiatica (Quadro II).
Quadro II
Distribui~ao por ra~as (76 casos).
C - PARIDADE
Relativamente a paridade, 36 gravidas eram nuliparas







D - TIPO DE DIABETES
o tipo dc diabetes predominantc na consulta, foi a
diabetes gestacional em 49 casos(64%), seguida de
tolcnlncia diminuida a glucose em 21 casos (27%).'
Foram seguidas cinco gravidas com diabetes tipo II
e uma com diabetes tipo 1, nao tcndo sido a gravidez
programada cm ncnhuma dclas (Quadro IV).
Quadro IV
Tipo de diabetes (76 casos).
Diab. gestae.
Toler. dimin. a glucose
Diabetes tipo II
Diabetes tipo I
N~c~e~os 0 10 20 30 40 50 60
E - PATOLOGIA ASSOCIADA
Procedeu-se a analise da patologia assoeiada veri-
ficando-se a existeneia de: hipertensao arterial (14
casos); asma bronquica (2 casos), cpilepsia (2 casos),
lupus critematoso sistemico (1 easo ) e aneurism a
cerebral (1 caso) - (Quadro V).
Quadro V





F - ANTECEDENTES FAMILIARES
Nas 76 gravidas diab6tieas, havia refercncia em 29
delas (38%) a antecedentes familiares directos de
diabetes - (Quadro VI).
Quadro VI




G - IDADE GESTACIONAL NA ALTURA DO
DIAGNOSTICO DA DIABETES
o diagnostieo de diabetes gestacional e tolerancia
diminuida a glucose, registou-se prineipalmente no 3°
trimestre, com um numero total de 44 casos, que COlTes-
ponde a 63%, seguidodo 2° trimestre em 26 % dos casos
e so em I 1% dos casos no I" trimestrc (Quadro VI I).
QuadJ"O VII





Foi instituida in'sulinoterapia as gravidas com diabetes
tipo 2 e ajustada a gravida com diabetes tipo 1. Nos
casos de diabetes gestacional e toleraneia diminuida a
glucose em que nao se obteve um bom controlo meta-
bolico com dieta polifi"accionada sem ac;ucares, tambem
foi instituida insulinoterapia com insulina de acc;ao
intemlcdia em pequenas doses 1-2 vezes/dia (S casos).
I - EVOLU(:A.O DA GRAVlDEZ
As complicac;6es oeorrridas foram:
• Sete casos (7) de pre-eclampsia, sendo S deles,
situac;6es de hipertensao cronica agravada pela
gravidez.
• Oito (8) casos de infecC;ao urinaria
• Um caso de aborto espontaneo as 10 semanas,
numa gravida de 40 anos de idade com diabetcs
tipo 2 nao controlada, hipertensao arterial,
obcsidade e dislipidemia. Tinha nos antecedentes
um abOlio espontaneo anterior (Quadro VIII).
Quadro VIn
Evolu~iio da gravidez (76 casos) .
J - IDADE GESTACIONAL NA ALTURA DO
PARTO
A maioria dos partos foi de termo.
Ocorreram 6 partos pre-termo: 4 partos entre as
34-36 semanas e apenas 2 partos antes das 34
semanas (um as 33 semanas pOl' pre-eclampsia
agravada co segundo as 31 seman as pOl'rotura pre-
matura pre-termo de membranas em utero didelfos-
- (Quadro IX).
Quadro IX
Tdade gestacional na altura do parto (60 cas os)
L - TIPO DE PARTO, PESO E ANOMALIAS DO
RECEM-NASCIDO
Devido ao eneerramento tempon'lrio do nosso Serviyo
de Urgeneia, as gravidas seguidas na nossa eonsulta
tiveram 0 parto noutras instituiyoes, nomeadamente
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Hospital de S.
Franscisco Xavier, Hospital de Santa Maria e
Hospital Femando da Fonseca.
POl'dificuldade de contacto com algumas destas
puerperas, so dispomos de dados concretos sobre 0
tipo de parto, peso e anomalias do recem - nascido
em 60 situayoes (Quadro X) .
o parto eutoeieo ocorreu em 22 gravidas (37%),
o forceps em 3 ( 5% ), e a eesariana em 35 dos 60
partos ( 58% ).
As principais causas de cesariana foram
(Quadro XI):
• Cesariana elcctiva - 13 casas
• Distocia - 8 casas
• Pre-eclampsia agravada - 7 casos
• Apresenta<;aa anomala - 5 casos
• Sofrimento fetal - 2 casos
Quadro X
















Os motivos das cesarianas elcctivas (13) foram
os seguintes:
• Tumor uteri no previo - I
• Aneurisma cerebral materna - I
• Gravidez gemelar - 2
• Varizes vulvares gigantes - I
• Teste de Coombs materna positivo e mas eondi<;oes
de induyao - I
• Ratura prematura de membranas - 4
• Cesarian as anteriares (superiores a duas) - 3
PESO DOS RECEM-NASCIDOS
Os pesos dos recem - nascidos oscilaram entre os 2 500g
e os 4 OOOgem 50 casos. (Quadro XlI).
Reecm nascidos com pesos inferiores a 2 500g
foram registados em 8 easos
• 2 reecm-nascidos de termo - um dos quais em mae
grande fumadora
• 4 rccem-nascidosdegravidezgemclar(36c37scmanas)
• 2 prc-termos (31 e 33 scmanas)
A macrossomia OCOITeuem 5 (8%) das situac;oes.
De salientar a inexistencia de mortefetal in utero
e de malforJnac;oes fetais, a excepc;ao de um gcmeo
com rim quistico e hipoplasico, um reccm-nascido
eom hidrocelo e outro com refluxo gastro-esofagico.
QuadroXn
Peso dos Recem-Nascidos (63 casos)
Peso(g)
M - PERSISTENCIA DE DIABETES NO POS-
-PARTO
A prova de tolerancia a glucose oral com 75 g de
glucose, foi efectuada entre as 6 e 8 semanas pos
parto, nas gravidas com diabetes gestacional ou
tolerancia diminuida a glucose. Esta prova foi
positiva em 3 casos.
De salientar que das 8 gravidas com diabetes
gestacional diagnosticada no 10 trimestre, apenas 2
tiveram P.T.G.O. positiva no puerperio ..
Da nossa revisao casuistic a da Consulta de Diabetes
salienta-se:
• Predominio da rac;a caucasiana e da nuliparidade
face a primiparidade e multiparidade.
• 76% das gravidas tinham idade superior aos 30 anos
• Verificaram-se 49 casos de diabetes gestacional,
21 de tolerancia diminuida a glucose, apresen-
tando apenas 6 gravidas diabetes previa a gravidez
• 0 diagnostico de diabetes gestacional e de
to lerancia diminuida a glucose foi real izado
essencialmente no 30 trimcstre da gravidez.
• Em 29 das 76 gravidas da consulta havia
refercncia a antecedentes famiJiarcs dc diabetcs.
Em relac;ao a patologia associ ada, houve pre-
dominio da hipcrtensao arterial e da infecc;ao
urinaria
• A maioria dos partos foi de termo.
• 0 tipo de parto predominante foi a cesariana por
indicac;ao electiva, distocia e pre-eclampsia.
agravada.
• Os pesos dos recem -nascidos oscilaram entre os
2 500-4 OOOgna maioria das situac;oes, tendo
ocorrido apenas 5 fetos macrossomicos ( 8% ).
• No pos parto houve persistencia de diabetes em 3
mulheres (5.6%).
Toma-se fundamental a implementac;ao de prograrnas
de rastreio e de diagnostico de diabetes na gravidez,
bem como 0 s<?uadcquado controlo metabolico com 0
objectivo de minirnizar a morbilidade e mortalidade
materna e fetal,bem como a prevenc;aodo risco de diabe-
tes na gravida e recern nascido a medio e longo prazo.
o rastreio de diabetes gestacional deve ser
realizado entre as 24 e 28 semanas e se negativo
repetido as 32 semanas.
Nas mulheres eom factores de risco para intole-
riincia a glucose, esta prova devera ser realizada no 10
trirnestre. Exceptuarn-se as gravidas que apresentern
urn valor de glicemia ao acaso~OOmgldl, ou urn valor
de glicemia emjejurn~126mg/dl, apresentando estas
um diagnostico de diabetes.
Quando 0 rastreio e positivo devera ser realizada
a prova de tolerancia oral a glucose (PTGO), com
lOOgde glucose oral.
A presenc;a de urn valor positivo na PTGO faz 0
diagnostico de tolerancia diminuida a glucose, exigindo
cuidados identicos aos casos de diabetes gestacional.
Perante urn diagnostico de diabetes na gravidez
ou nas situac;oes de diabetes previa a gravidez, dever-
-se-a proceder a instituic;ao ou ajustamento das doses
de insulina, com 0 intuito de se obter valores entre
80-95mgldl emjejum e entre 80-l20mgldl, 90 minutos
pos prandial.
As conclusoes da nossa revisao casuistica, vaG
de encontro aos conccnsos mundiais nesta area. Cada
vez mais se toma importante a educac;ao e ensino da
.gravida, c a presenc;a de uma equipa multidisciplinar
de vigilancia, para 0 suecsso da gravidcz da mulhcr
diabetica.
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